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1 Innledning 
Jeg har valgt å studere og skrive om afasi og kommunikasjon hos slagrammede i min 
bacheloroppgave. Innledningsvis vil jeg begrunne mitt valg av tema, samt presentere 
oppgavens problemstilling og hensikt. Deretter vil jeg si noe om oppgavens avgrensninger. 
Videre vil jeg legge frem nødvendige begrepsavklaringer og presentere oppgavens videre 
oppbygning.  
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Den vanligste årsaken til afasi er hjerneslag som forårsakes av blodpropp eller blødning i 
hjernen (Corneliussen, Haaland-Johansen, Knoph, Lind, & Qvenild, 2006). I Norge rammes 
omtrent 40 mennesker av hjerneslag hver dag, noe som vil si at ca. 16000 personer rammes 
hvert år (Elling, Welhaven, & Skar, u.å). Hos mennesker som rammes i venstre hjernehalvdel 
vil det kunne oppstå skader i språksenteret som videre kan føre til vansker med å snakke, 
forstå, skrive, lese og gestikulere (Berthier, Dávila, García-Casares, & Moreno-Torres, 2013). 
Det er dette vi kaller for afasi. Hver dag rammes ca. 17-18 mennesker i Norge av afasi, noe 
som utgjør omtrent 6-7000 mennesker hvert år (Corneliussen et al., 2006). Hver og en av 
disse blir plutselig utfordret i å kommunisere, i tillegg til alle deres pårørende som blir 
utfordret i sin kommunikasjon med den rammede. Afasi er en av de kognitivt mest hemmende 
skadene etter hjerneslag fordi det fører til betydelig funksjonshemming og psykiske plager. I 
rehabilitering viser hjerneslagpasienter med afasi mindre fremgang enn hjerneslagpasienter 
uten afasi. Det er også bevist at mennesker som har hatt slag og lever med kronisk afasi har 
lavere livskvalitet enn mennesker som har hatt slag, men lever uten afasi (Berthier et al., 
2013).  
For å kunne fremme kommunikasjonen mellom sykepleier og afasirammet pasient er det en 
forutsetning at sykepleier har kunnskaper om afasi og på hvilke måter det påvirker 
kommunikasjonen, i tillegg til hvilke tiltak som kan gjennomføres for å legge til rette for best 
mulig kommunikasjon.  
Etter 8 ukers praksis ved en sykehuspost med rehabilitering etter hjerneslag sitter jeg igjen 
med sterke inntrykk av hvordan hverdagen kan snus opp ned som følge av slag. Når pasienten 
i tillegg blir rammet av afasi, kan utfordringene oppleves overveldende store. I tillegg til 
pasientens opplevelse av det hele fikk jeg se fortvilte pårørende som gjorde så godt de kunne i 
et forsøk på å kommunisere normalt med deres rammede. Jeg erfarte mye og opplevde 
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dyktige sykepleiere som var en inspirasjon i kommunikasjonen med afasirammede pasienter, 
men jeg fikk også erfare de sykepleierne som håndterte situasjoner på en mindre profesjonell 
måte. Jeg mener at jeg kunne se en klar sammenheng mellom sykepleierens evne til 
kommunikasjon og pasientens og pårørendes optimisme og pågangsmot, og håpløshet og 
fortvilelse.  
Jeg sitter igjen med mange inntrykk, og ikke minst en erfaring om hvor utrolig viktig det er at 
sykepleiere som arbeider med slag- og afasirammede har kunnskap om de forutsetningene 
som må ligge til grunn for å fremme kommunikasjonen.  
Risikoen for hjerneslag øker stadig i takt med økende overvekt og fysisk inaktivitet hos den 
norske befolkningen (Paulsen, u.å). I tillegg vil den kommende eldrebølgen føre til at antall 
slagrammede i Norge sannsynligvis vil øke drastisk de neste årene (Indredavik, 2004). Av det 
økende antallet mennesker som rammes av hjerneslag vil det alltid være en andel som også 
rammes av afasi, og som dermed gjør denne studien til et dagsaktuelt og viktig tema. 
Dessuten er det en forutsetning at pasienten klarer å motta instrukser for å kunne trene seg 
opp igjen etter et hjerneslag. Det er derfor nødvendig at kommunikasjonsutfordringer løses før 
opptreningen kan begynne. (Indredavik, 2004).  
1.2 Problemstilling og hensikt 
Jeg ønsker å belyse kommunikasjon med afasirammede etter hjerneslag slik at jeg, og 
forhåpentligvis flere sykepleiere, kan få en økt kunnskap om hvordan man kan fremme 
kommunikasjon. Dette er nødvendig for å kunne skape en god relasjon med pasienten, og 
essensielt for å kunne bli forstått. Samtidig må jeg sikre at pasienten klarer å formidle det han 
vil si, til tross for de hindringene som afasi skaper i kommunikasjonen. Oppgavens 
problemstilling blir da som følgende:  
Hvordan kan sykepleier fremme kommunikasjon med afasirammede pasienter?  
1.3 Avgrensninger 
På grunn av oppgavens størrelse ønsker jeg å fokusere på de pasientene som har fått afasi etter 
et venstresidig hjerneslag. Jeg vil konsentrere meg om pasienter over seksti år, da det er disse 
jeg har erfaring med fra min tid i praksis ved rehabiliteringsavdeling for hjerneslag. Videre 
forutsetter jeg at pasientene har vært friske i forkant av hjerneslaget, og at syn og hørsel 
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fungerer som normalt. Jeg vil konsentrere meg om pasienter som er ferdige med den akutte 
fasen og har blitt innlagt på en rehabiliteringsavdeling for hjerneslag. Jeg kommer ikke til å gå 
inn på det tverrfaglige samarbeidet, som for øvrig er en forutsetning for rehabilitering ved 
slagenheter (Indredavik, 2004). For å gjøre det oversiktlig vil jeg i oppgaven omtale 
sykepleier som «hun» og pasient som «han».  
Mitt menneskesyn vil være med på å forme min forståelse av sykepleieryrket og -praksis, 
samtidig som det også vil være med på å forme mine moralske holdninger (Odland, 2013).  
Jeg ønsker å bygge min sykepleiepraksis på en holistisk tankegang. Dette betyr at jeg vil 
forholde meg til pasienten som et helhetlig medmenneske med alle de fenomener som tilhører 
menneskelivet (Odland, 2013). Diakonovas retningslinjer for oppgaveskriving legger vekt på 
at studenten skal ha et diakonalt fokus i de oppgaver hvor det er naturlig. På grunn av min 
problemstilling og oppgavens størrelse har jeg valgt å ikke ha et diakonalt fokus.  
1.4 Begrepsavklaringer 
Hjerneslag: «En plutselig oppstått fokal eller global forstyrrelse i hjernens funksjoner av 
vaskulær årsak som vedvarer i mer enn 24 timer eller fører til død.» (Wergeland, Ryen, & 
Ødegaard-Olsen, 2010, s. 262) 
Afasi: «Afasi er ervervede – ikke medfødte – språkvansker som skyldes en skade i hjernen, 
vanligvis i venstre hjernehalvdel.» (Corneliussen et al., 2006, s. 9) 
Kommunikasjon: «I sin enkleste form kan kommunikasjon defineres som utveksling av 
meningsfylte tegn mellom to eller flere parter.» (Eide & Eide, 2007, s. 17) 
Rehabilitering: «Tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mål og verkemiddel, der fleire 
aktørar samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for å oppnå 
best mogleg funksjons- og meistringsevne, sjølvstende og deltaking sosialt og i samfunnet.» 
(Conradi & Rand-Henriksen, 2004, s. 28) 
1.5 Oppgavens videre oppbygning 
Jeg har valgt å dele oppgaven min inn i fem kapitler. Det første kapittelet presenterer 
oppgavens tema, hensikt og problemstilling, og setter rammer rundt oppgavens avgrensning. 
Begrepsavklaring er også med i dette kapittelet. I kapittel to vil jeg ta for meg metode, søk i 
databaser og kildekritikk. I kapittel tre presenterer jeg teorien jeg har funnet og brukt i 
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oppgaven. Kapittel fire er viet til å drøfte de funnene jeg har gjort opp mot min 
problemstilling. Det femte kapittelet vil inneholde en konklusjon hvor trekker frem de 
viktigste svarene på min problemstilling.  
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2 Metode 
Metode er noe som forteller om hvordan vi bør gå frem for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap. Metode blir valgt med tanke på at den vil gi gode data og belyse min 
problemstilling på en faglig interessant måte (Dalland, 2012). Jeg har valgt å skrive min 
bacheloroppgave som et litteraturstudium, både på grunn av tidsbegrensningene og for å 
kunne gjennomgå aktuell litteratur på en grundig måte. Et litteraturstudium er en systematisk 
innsamling, gjennomgang og fremstilling av litteratur rundt den valgte problemstillingen. Jeg 
har anvendt en vitenskapelig arbeidsmåte ved å arbeide selvstendig, systematisk og pålitelig 
samtidig som jeg har bygd oppgaven på relevant kunnskap (A.K. Fjørtoft, 18.01.2016). I dette 
kapittelet vil jeg beskrive hvordan jeg jeg har gått frem for å finne de resultatene jeg skal 
presentere senere i oppgaven.  
2.1 Databaser og litteratursøk 
Jeg har brukt litteratur som står på pensumlista for sykepleierutdanningen, i tillegg har jeg 
valgt ut supplerende litteratur som jeg mener er relevant for min oppgave. For å finne disse 
har jeg søkt på Oria med søkeordene «afasi» og «kommunikasjon». Noen bøker lånte jeg ved 
Diakonova, andre måtte jeg låne på Deichmanske og Høyskolen i Oslo.  
For å finne forskningsbasert kunnskap har jeg søkt i ulike databaser på internett. Jeg begynte i 
PubMed-databasen og søkte med ordene «communication», «aphasia» og «nurse». På dette 
søket fikk jeg syttifem resultater, og valgte meg ut to artikler jeg mente var relevante for min 
problemstilling. Etter å ha lest gjennom begge to, valgte jeg å kun inkludere den ene. Videre 
foretok jeg meg et nytt søk i samme database, med søkeordene «understanding», «aphasia» og 
«nurse». På dette søket fikk jeg femten treff, hvorav fire var relevante og ble inkludert. På 
dette søket var dog den ene artikkelen den samme som allerede hadde blitt inkludert fra 
forrige søk. Videre foretok jeg et søk i SweMed+ med søkeordene «aphasia» og «social». På 
dette søket fikk jeg opp fire forskningsartikler, hvorav én var relevant for min problemstilling. 
Da alle forskningsartiklene jeg hadde funnet hittil bygget på en kvalitativ metode, ønsket jeg å 
utvide søket noe for å inkludere kvantitativ forskning. Jeg brukte PubMed, og søkte med 
ordene «communication», «nursing» og «aphasia». På dette søket fikk jeg opp 120 treff. Etter 
en rask gjennomgang av overskriftene satt jeg igjen med en artikkel jeg syntes så relevant og 
spennende ut. Fem av forskningsartiklene jeg har brukt i denne oppgaven bygger på en 
kvalitativ metode hvor målet er å fange opp deltakernes mening og opplevelse, mens én 
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artikkel bygger på en kvantitativ metode som gir data i form av målbare enheter  (Dalland, 
2012).  
På grunn av mitt ønske om å skrive en oppgave som bygget på nyere forskning og teori, satte 
jeg et krav til at forskningen ikke skulle være eldre enn ti år gammel, altså senest publisert i 
2006. Da jeg syntes det var vanskelig å finne nok relevante artikler som oppfylte dette kravet, 
satte jeg ned grensen til år 2000. Jeg har også brukt oppgavens avgrensninger i søket etter 
forskningsartikler og har hatt som krav at studiene har blitt utført på slagenheter, hvor 
pasientene ikke lenger er i den akutte fasen. Videre har jeg også hatt krav om at 
gjennomsnittsalderen til deltakerne skal være over 60 år. Med dette som utgangspunkt har jeg 
funnet seks ulike forskningsartikler fra ulike tidsskrift som jeg skal presentere senere i 
oppgaven.  
2.2 Kildekritikk 
Jeg har brukt mye av litteraturen som står på pensumlisten til Høyskolen Diakonovas 
bachelorutdanning i sykepleie og arbeider ut i fra at høyskolen har vurdert disse. Likevel må 
jeg ta høyde for at fagbøker fort blir utdatert på fagfelt som er i utvikling, og at noe av 
informasjonen jeg finner derfor kan være ugyldig.  
Jeg har valgt å bruke boka «Afasi og samtale: Gode råd om kommunikasjon» (Corneliussen et 
al., 2006) da den er relevant for min problemstilling. Til tross for dette må jeg ta hensyn til at 
boka ble gitt ut i 2006. Dette kan være årsak til at deler av boka er utdatert og ikke stemmer 
overens med forskning av nyere dato.  
I forskningsartikkelen «Understanding and being understood’ as a creative caring 
phenomenon – in care of patients with stroke and aphasia» (Sundin & Jansson, 2003) mangler 
det en klar formulering av studiens hensikt. Formålet kommer likevel frem ved å lese 
artikkelen. Det blir da tydelig at den kvalitative metoden er hensiktsmessig for denne studien. 
Forfatterne av studien har valgt å anvende en fenomenologisk hermeneutisk metode i 
analysereringen av intervjuene som ble gjort med sykepleierne. Dette kan tenkes å være 
hensiktsmessig for å ta sykepleiernes tidligere erfaringer i betraktning, til tross for at det blir 
mindre fokus på interaksjonen mellom pasient og sykepleier som ble filmet til akkurat denne 
studien. Studien har gjort rede for hvorfor og hvordan deltakerne ble valgt ut til å delta. 
Studien kommer ikke med funn som kan bidra til å besvare problemstillingen med verbal 
kommunikasjon, da hovedfunnene i denne studien fokuserer på non-verbal kommunikasjon 
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mellom sykepleier og pasient. Det er likevel relevant, da jeg ønsker å fokusere på både verbal 
og non-verbal kommunikasjon.  
Forskningsartikklen «The use of conversational analysis: nurse-patient interaction in 
communivation disability after stroke» (Gordon, Ellis-Hill, & Ashburn, 2009) presenterer sin 
hensikt tydelig på de første sidene av artikkelen. Det er også gjort rede for hvilken metode 
som er anvendt, og på hvilken måte deltakerne ble valgt ut til å delta. Studien anvender en 
kvalitativ metode, som jeg vil betegne som hensiktsmessig for at man skal kunne fordype seg 
i de funnene som blir gjort. Videre redegjør artikkelen godt for studiens funn ved å beskrive 
de observasjonene som er gjort. Studiens yngste pasient er 43 år, noe som plasserer deler av 
studien utenfor en av mine avgrensninger. Jeg velger likevel å ta i bruk artikkelen, da alle de 
fire andre pasientene er over sytti år og drar opp gjennomsnittsalderen hos deltakerne. Videre 
kan den også ses på som mindre relevant på grunn av at flere av deltakerne befinner seg på en 
akutt slagenhet. Den er likevel relevant, da det hos alle deltakerne var mer enn 12 dager siden 
slaget inntraff, hos noen opptil 44 dager. En annen innvending mot å anvende denne 
artikkelen vil være at det også inkluderes et fåtall hjelpepleiere, i tillegg til sykepleiere.  
«Understanding between care providers and patients with stroke and ahapasia: a 
phenomenological hermeneutic inquiry” (Sundin, Jansson, & Nordberg, 2002) mangler en 
klar beskrivelse av studiens hensikt, men ved å lese hele artikkelen får man likevel en 
forståelse av hva forfatterne ønsker å belyse gjennom studien. Det blir gjort klart rede for 
hvilken metode som er anvendt og hvordan man har kommet frem til studiens funn. Studiens 
tre pasient-deltakerne er over seksti år og hentet fra en rehabiliteringsavdeling. Sykepleierne 
som deltok i studien er valgt ut av sine kolleger, da man ønsket å inkludere sykepleiere som 
var spesielt gode til å kommunisere med pasienter med afasi. Dette kan føre til at resultatene i 
denne studien ikke viser en reell virkelighet. Videre blir studiens observasjoner gjennomført 
mens sykepleier og pasient konverserer rundt to bilder som forfatterne av studien har valgt ut. 
Dette skaper en noe kunstig situasjon som ikke vil gjenspeile den naturlige konteksten mellom 
pasient og sykepleier på avdelingen. Forfatterne ønsket å gjennomføre det slik for å gjøre 
situasjonen eksponert og enklere å tolke.  
«Focus on communication: increasing the opportunity for successful staff-patient 
interactions» (McGilton et al., 2011) presenterer studiens hensikt på en klar og ryddig måte. 
Denne studien skal først og fremst teste gjennomførbarheten til interaksjonen PCCI, og dette 
kan tenkes å gjøre den noe mindre relatert til min oppgave. Likevel synes jeg at funnene er 
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interessante og kan knyttes opp til min problemstilling. Studien anvender en kvalitativ 
metode, noe jeg vil betegne som hensiktsmessig. Videre er studien relevant da alle pasientene 
er over seksti år og befinner seg på en slagenhet som jobber med rehabilitering. For å kunne 
besvare problemstillingen på en mest mulig korrekt måte, har studien inkludert atten 
sykepleiere. Dette gir en bredde og validitet i studiens funn.  
«Communication strategies of the nursing team in the aphasia after cerebrovascular accident» 
(Souza & Arcuri, 2014) presenterer studiens hensikt tydelig og tidlig i artikkelen. Videre 
presenteres studiens metode på en klar måte, og det kommer frem at dette er en 
tverrsnittstudie med kvantitativt design. Under observasjonene som ble foretatt kom det frem 
at deltakerne syntes det var ubehagelig å bli iakttatt. Dette kan ha ført til at de ikke arbeidet 
naturlig, og kan derfor ha svekket validiteten i studiens funn.  
«A new life with aphasia: everyday activities and social support» (Nätterlund, 2010) beskriver 
studiens hensikt i artikkelens introduksjon. Videre kommer metoden tydelig frem og 
deltakerne blir presentert på en ryddig måte. Tjue deltakere inkluderes i studien og gir den 
bredde, til tross for at det er en kvalitativ studie. Enkelte deltakere er under seksti år og 
plasserer derfor deler av studien utenfor min oppgaves avgrensninger. På tross av dette velger 
jeg å inkludere studien. Videre må jeg ta høyde for at det er mellom tre og elleve år siden 
deltakerne ervervet afasi og at kun tre av disse fremdeles deltok på rehabiliteringstimer ved 
afasi-senteret. Deltakerne fikk selv velge hvor intervjuene skulle foregå for at de skulle føle 
seg komfortable og trygge. Dette vil kunne være kilde til sprik i funnene.  
Alle forskningsartiklene vil bli fyldigere presentert senere i oppgaven.  
Jeg har anonymisert avdelingen jeg har hatt praksis ved, og nevner heller ingen navn i 
oppgaven.   
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3 Teori 
I dette kapittelet vil jeg presentere teorien jeg senere vil anvende i drøftingen. Jeg vil legge 
frem relevant teori rundt hjerneslag, afasi og kommunikasjon. Jeg vil også presentere 
Travelbees sykepleierteori om mellommenneskelige forhold. Videre vil jeg presentere etiske 
og juridiske betraktninger som er relevant for min oppgave. Til slutt presenterer jeg de seks 
forskningsartiklene jeg har brukt.   
3.1 Hjerneslag 
Hjerneslag er den vanligste grunnen til alvorlig funksjonsnedsettelse hos voksne i Norge 
(Indredavik, 2004), og en av de viktigste årsakene til sykelighet og død (Kirkevold, 2014). I 
Norge lever det i dag mellom 55.000 og 60.000 mennesker som tidligere har gjennomgått et 
slag. Av disse lever to tredjedeler med nedsatt funksjon som en følge av hjerneslaget 
(Indredavik, 2004).  
Hjerneslag er en lokal skade på hjernen grunnet mangel på oksygen eller celledød etter 
redusert blodtilstrømning til hjernen. Et infarkt, hvor en trombose eller emboli tilstopper 
blodtilførselen, er den vanligste årsaken til hjerneslag og står for omtrent 85% av tilfellene. 
Hjerneblødninger, hvor et blodkar sprekker, står for de resterende 15% (Kirkevold, 2014). 
Som regel er sykdom i hjernens eller halsens arterier en underliggende sykdom (Jacobsen, 
Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes, & Røise, 2013) og vil være viktig å behandle for å kunne 
forebygge ev. nye slag (Kirkevold, 2014). Generell aterosklerose, hypertensjon og hjertesvikt 
er sykdommer man ofte ser i forbindelse med hjerneslag (Jacobsen et al., 2013). 
I tillegg til afasi er lammelser, svelgepareser, urininkontinens og balanseproblemer vanlige 
konsekvenser av den motoriske funksjonsnedsettelsen. Slaget kan også medføre kognitive 
utfall som apraksi, neglekt, rom- og retningsforstyrrelser og anosognosi. I tillegg er 
emosjonelle symptomer som depresjon, angst og tretthet vanlige følger av et slag (Kirkevold, 
2014). 
Når en pasient rammes av hjerneslag må det handles raskt. Det er vanlig at nevrologer gjør 
den første vurderingen for å kunne tilse at de får riktig behandling videre (Jacobsen et al., 
2013). For å unngå unødvendig skade i hjernen må pasienten behandles i løpet av få timer 
etter slaget (Kirkevold, 2014). Behandlingen avhenger av hva som er årsak til hjerneslaget, 
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men akutt håndtering, utredning og behandling, spesialisert rehabilitering og 
sekundærprofylaktiske tiltak er nøkkelbegreper. (Kirkevold, 2014) 
3.2 Afasi 
I Norge rammes 6000-7000 mennesker av afasi hvert år og i de aller fleste tilfellene er et 
gjennomgått hjerneslag årsaken. Det finnes ulike typer afasi, og hvordan afasien arter seg hos 
hver og en vil avhenge av skadens omfang og hvor i hjernen skaden har oppstått. Hos de 
fleste som rammes av afasi, vil hjerneskaden ha oppstått i den venstre hjernehalvdelen, da det 
er her språksenteret sitter (Corneliussen et al., 2006). 
Det skilles mellom to områder, det fremre språksenteret og det bakre språkområdet. Hvis 
skaden oppstår i det fremre språkområdet vil pasienten få problemer med å finne frem til og 
forme de riktige ordene (Corneliussen et al., 2006). Dette kalles for motorisk afasi (Eide & 
Eide, 2007). Motorisk afasi vil føre til en langsom tale med dårlig flyt. Den afasirammede 
som rammes i det fremre området vil ha problemer med å forstå hele samtalen, men vil kunne 
få med seg mye som blir sagt (Corneliussen et al., 2006). 
Pasienten som rammes i det bakre språkområdet vil ha problemer med å forstå ordene han 
hører og oppfatte det som blir sagt (Corneliussen et al., 2006). Dette kalles for sensorisk afasi 
(Eide & Eide, 2007). Talen hans vil kunne kjennetegnes av en god flyt, men lite av innholdet 
vil gi mening. Pasienten vil ofte snakke rundt det han hadde tenkt til å si, og bruk av uvanlige 
formuleringer forekommer ofte. Ikke alle vil ha selvinnsikt til å forstå at de er rammet av 
afasi, og kan derfor bli irriterte når hans samtalepartner ikke forstår hva han forsøker å si 
(Corneliussen et al., 2006). 
Hos pasienter som har fått omfattende skader på hjernen, kan både det fremre og bakre 
språkområdet være rammet (Corneliussen et al., 2006). Dette kalles for global afasi (Eide & 
Eide, 2007), og vil føre til vansker både med å forstå og uttrykke seg (Corneliussen et al., 
2006).  
3.3 Kommunikasjon  
Som menneske har man en grunnleggende, medfødt evne til å kommunisere (Røkenes, 2006). 
Et spedbarn kommuniserer gjennom blikk, fingerbevegelser og lyder og vekker med dette 
oppmerksomhet hos menneskene rundt (Eide & Eide, 2007). Kommunikasjonen utvikles i 
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samhandling med mennesker, først og fremst gjennom språkutviklingen (Røkenes, 2006). 
Som sykepleier er den viktigste relasjonen den man har til pasienter og pårørende. Den 
profesjonelle, helsefaglige kommunikasjonen skal være basert på sykepleieryrkets 
verdigrunnlag (Eide & Eide, 2007). I Norsk sykepleieforbunds yrkesetiske retningslinjer står 
det at grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og 
iboende verdighet (NSF, 2011). For at disse verdiene skal kunne bli realisert i praksis må god 
kommunikasjon mellom pasient og sykepleier ligge til grunn (Eide & Eide, 2007). 
Kommunikasjonen skal være anerkjennende, skape trygghet og tillit, i tillegg til å formidle 
informasjon på en slik måte at det bidrar til at pasienten mestrer sin situasjon så godt som 
mulig (Eide & Eide, 2007).  
Kommunikasjon deles gjerne inn i to hovedgrupper; verbal og non-verbal kommunikasjon. 
Mens den verbale kommunikasjonen foregår gjennom utveksling av ord og setninger, bygger 
den non-verbale kommunikasjonen på utveksling av informasjon gjennom blant annet 
kroppsspråk, ansiktsuttrykk, gester og berøring. For å kunne forstå de nonverbale tegnene som 
vi mottar, må de fortolkes. Dette gir rom for ulike oppfatninger, da våre fortolkninger sjelden 
er helt presise (Eide & Eide, 2007). Det hender også at signalene man mottar nonverbalt ikke 
stemmer overens med den verbale kommunikasjonen. Dette kalles inkongruens og skyldes 
som oftest ulikheter mellom sykepleierens rolle og følelser (Eide & Eide, 2007). 
Den nonverbale kommunikasjonen er viktig i relasjonen mellom sykepleier og pasient. For at 
pasienten skal føle seg trygg og ivaretatt, må sykepleieren være klar over det hun nonverbalt 
signaliserer til pasienten (Eide & Eide, 2007). Det finnes ulike kanaler for nonverbale uttrykk 
(Eide & Eide, 2007). Gjennom å se på den andres ansiktsuttrykk kan vi oppfatte noe av den 
andres følelser og reaksjoner. Gjennom øynene kan vi kommunisere med blikk. Pasienter som 
befinner seg i sårbare situasjoner kan synes at intens blikkontakt kan være ubehagelig. 
Sykepleier bør søke en naturlig øyekontakt med pasienten, uten at det blir stirrende eller 
fiksert (Eide & Eide, 2007). I likhet med ansiktsuttrykket er også kroppsspråket en kanal for 
uttrykk av følelser og holdninger. Kroppsspråket kan bidra til å skape kontakt og trygghet, 
f.eks. ved å sitte henvendt til den personen man skal kommunisere med. Sykepleier bør 
tilstrebe en rolig fremferd for å ikke signalisere uro, da dette vil kunne smitte over på 
pasienten. Videre er berøring en form for nonverbal kommunikasjon som kan skape trygghet, 
mening og bekreftelse. Sykepleier må være oppmerksom på at pasienter reagerer forskjellig, 
og at noen vil oppleve berøring som upassende (Eide & Eide, 2007). Ved at sykepleier aktivt 
bruker stillhet eller ikke-ord som f.eks. «mm» i kommunikasjon med pasienter kan det vise at 
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hun lytter og følger med, bekrefter og anerkjenner i tillegg til å stimulere pasienten til å 
fortelle videre (Eide & Eide, 2007). 
3.4 Joyce Travelbees teori om menneske-til-menneske-forhold 
Joyce Travelbee var en sykepleieteoretiker som vektla det mellommenneskelige forholdet 
mellom sykepleier og en person som har behov for sykepleierens tjenester. Menneske-til-
mennesket forholdet kjennetegnes av at både sykepleieren og den syke har behov som blir 
oppfylt og at begge oppfatter hverandre som enkeltindivider (Travelbee, 1999). Menneske-til-
menneske-forholdet defineres slik 
Et menneske-til-menneske-forhold er primært en erfaring eller en rekke erfaringer 
som finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet 
ved disse erfaringene er at den syke (eller familien hans) får sine behov ivaretatt 
(1999, s. 177).  
For å kunne etablere og bygge opp et vellykket menneske-til-menneske-forhold må sykepleier 
kunne se den syke som et enkeltindivid, og ikke et romnummer, en jobb som skal gjøres eller 
enda en pasient i en rekke av flere. Likedan må pasienten kunne se sykepleieren som et 
enkeltindivid, og ikke en hvem som helst i mengden av sykepleiere. Sykepleieren har ansvaret 
for å etablere og opprettholde forholdet, men begge må jobbe for å bygge det opp. (Travelbee, 
1999) 
Utviklingen av et menneske-til-menneske-forhold deles av Travelbee inn i fire 
sammenhengende faser. Den første fasen blir kalt det innledende møtet. Her vil sykepleier og 
pasient observere hverandre og gjøre opp meninger om hverandre ut i fra sine antakelser. 
Observasjonene vil danne et grunnlag for hvordan man opptrer ovenfor den andre personen. I 
denne fasen er det normalt at partene ser på hverandre som stereotyper. Dette synet vil 
derimot forsvinne når de lærer hverandre bedre å kjenne og betrakter hverandre som 
enkeltindivider. (Travelbee, 1999)  
Den andre fasen heter fremvekst av identiteter. Fasen kjennetegnes av at partene verdsetter 
hverandre som unike mennesker og har evnen til å skape en tilknytning til den andre. Hvis 
sykepleieren av ulike grunner ikke har mulighet til å gå ut over seg selv og investere følelser i 
et annet menneske vil det skape en barriere som gjør det vanskelig å etablere et godt 
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menneske-til-menneske-forholdt. Fasen pågår frem til et reelt forhold er etablert mellom 
partene. (Travelbee, 1999) 
Den tredje fasen kalles empati og kjennetegnes av at partene klarer å leve seg inn i og forstå 
den andres psykiske tilstand i øyeblikket. Dette vil bidra til at partene kan forutsi den andres 
atferd som er selve målet i empatifasen. For å kunne utvikle empati forutsettes likheter i deres 
personlige bakgrunn og et ønske om å forstå den andre. Empatifasen er en bevisst prosess. 
(Travelbee, 1999) 
Fra fasen hvor partene kan forstå og forutse den andres atferd, må sykepleieren over i en fase 
hvor hun selv ønsker å hjelpe den syke. Denne fasen kalles for sympati og medfølelse. For 
sykepleieren vil denne prosessen bety at hun selv føler en trang til å hjelpe og lindre plagene 
hos pasienten, som ikke var tilstede i empati-fasen. Forholdet mellom sykepleier og den syke 
vil bli sterkere, og pasienten vil oppleve at sykepleier vil hjelpe ham fordi han er den han er. 
For å uttrykke sympati og medfølelse, kommuniserer sykepleier ofte non-verbalt i tillegg til 
verbalt. (Travelbee, 1999) 
Travelbee mener at etableringen av et slikt menneske-til-menneske forhold hvor opplevelsen 
av gjensidig forståelse og kontakt er tilstede, er det overordnede målet for all sykepleie. For å 
kunne oppleve gjensidig forståelse og kontakt er sykepleieren og den syke avhengige av å se 
hverandre som menneske, ikke som stereotypene «sykepleier» og «pasient». Dette er målet 
partene jobber mot gjennom de fire forutgående fasene. I tillegg til disse fire fasene, legger 
Travelbee vekt på at sykepleier ikke nødvendigvis vil kunne lindre den sykes plager med 
mindre hun har strukturert sykepleieintervensjonen, utnyttet tilgjengelige kunnskaper og 
klarlagt om hun faktisk vil kunne lindre plagene. (Travelbee, 1999) 
3.5 Etiske og juridiske betrakninger 
Sykepleierforbundets yrkesetiske retningslinjer skal fungere som et ideal for 
sykepleieprofesjonen. De skal være til inspirasjon for å kunne forbedre den enkeltes utøvelse 
av sykepleie, samtidig som de viser kravet til god sykepleiepraksis. I tillegg skal 
retningslinjene være en garanti for at sykepleiere handler etisk, da sykepleieprofesjonen er et 
av flere yrker hvor brukerne er underlegne yrkesutøverne (Molven, 2012). Ifølge Norsk 
Sykepleierforbund skal sykepleie bygge på respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet (NSF, 2011). Under punkt 2 finner vi retningslinjene som omhandler 
sykepleieren og pasienten og som er spesielt relevante for min oppgave. Her står det 
14 
 
«sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig 
sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket» (NSF, 2011, 
punkt 2). Dette gir en sterk indikasjon på hvordan arbeidet i møte med pasienten skal utføres.  
For å kunne redegjøre på en best mulig måte har jeg undersøkt pasient- og 
brukerrettighetsloven og valgt ut de punktene jeg mener er mest aktuelle i forhold til min 
problemstilling. Under kapittel 2 finner vi loven om rett til medvirkning og informasjon. Her 
er det lovfestet at pasienten skal få lov til å medvirke i valg av undersøkelser og behandling 
(Pasient- og brukerrettighetsloven). Videre er det lovfestet at pasienten skal få nok 
informasjon til å ha innsikt i sitt eget sykdomsbilde. Denne informasjonen skal gis på en 
hensynsfull måte, samtidig som den skal være tilpasset pasientens forutsetninger for å kunne 
motta slik informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven).  
Videre ønsker jeg å redegjøre for de fire etiske prinsippene autonomi, velgjørenhet, ikke 
skade og rettferdighet. Prinsippene ble utformet på slutten av 1970-tallet av en gruppe 
amerikanske filosofer, teologer, jurister og leger (Brinchmann, 2012). Prinsippene defineres 
som plikter; prinsippet velgjørenhet omfatter «plikten til å gjøre godt mot andre» 
(Brinchmann, 2012, s. 85), mens ikke-skade-prinsippet medfører «plikten til å ikke skade 
andre» (Brinchmann, 2012, s. 85). Prinsippet autonomi handler om å «respektere autonome 
personer beslutninger» (Brinchmann, 2012, s. 85), mens rettferdighets-prinsippet medfører en 
«plikt til å behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser rettferdig» (Brinchmann, 2012, 
s. 85). Disse fire prinsippene er likeverdige og veier like tungt i praksis (Brinchmann, 2012).  
3.6 Presentasjon av forskningsartikler 
I dette delkapittelet vil jeg presentere de ulike forskningsartiklene jeg har jobbet med. 
The use of conversational analysis: Nurse-patient interaction in communication 
disability after stroke (Gordon et al., 2009) 
Artikkelen ble publisert i tidsskriftet Journal of Advanced Nursing i 2009. Studiens hensikt 
var å undersøke hvordan pleiepersonalet kommuniserte med pasienter med afasi og dysartri i 
naturlige interaksjoner på to ulike slagenheter. Til sammen deltok fem pasienter og fjorten 
pleiepersonell. Studien anvendte observasjon som metode og tok også i bruk et videokamera 
for å kunne analysere funnene senere. Det ble tatt notater underveis. Tid og dag for 
observasjonen varierte for at studien skulle kunne fange opp ulike settinger og rutiner på 
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avdelingene. Til sammen ble det gjort 35 timer opptak per pasient. Videre tok studien i bruk 
en metode kalt samtaleanalyse hvor videoopptakene ble transkribert og analysert for å se på 
viktige hendelser i opptakene og ev. mønstre. Ved analyseringen var tur-taking organisering 
og sekvensiell organisering spesielt fokus.  
Av de fem deltakerne var alle mellom 43 og 84 år gamle, tre var menn, og tiden mellom 
slaget og studiens undersøkelse varierte fra 12 til 197 dager. Pleiepersonellet var en blanding 
av sykepleiere og pleieassistenter.  
Studien fant at sykepleiere på avdelingen hadde en tendens til å fokusere samtalen med 
afasipasientene rundt sine egne gjøremål, som for eksempel administrering av medisiner eller 
senge-reiing, i stedet for pasientenes samtaleønske. I tillegg ble det ofte brukt lukkede 
spørsmål som kun førte til korte svar fra pasienten. Dette ga lite rom for at pasientene kunne 
komme med innspill, og sykepleierne ble også mindre mottakelige for pasientens individuelle 
behov. Studien mener at grunnene til at sykepleier styrer samtalen er komplekse. Det blir lagt 
vekt på at sykepleier blir sett på som mer kunnskapsrik i denne situasjonen enn pasienten, noe 
som legger grunnlaget for en asymmetri i samtalen. Problemer med å forstå hva pasienten 
ønsker å formidle vil kunne undergrave sykepleierens kompetanse, noe som kan føre til at hun 
synes det er ukomfortabelt å snakke med afasi-pasienter. Dette kan forklare hvorfor sykepleier 
styrer samtalen overdrevent mye.  
Understanding between care providers and patients with stroke and aphasia: A 
phenomenological hermeneutic inquiry (Sundin et al., 2002) 
Artikkelen ble publisert i tidsskriftet Nursing Inquiry i 2002 og tar for seg hvordan 
sykepleiere forstår pasienten i deres kommunikasjon. Studien ble utført nord i Sverige på en 
medisinsk rehabiliteringsavdeling. Fem sykepleiere og tre mannlige pasienter deltok i 
undersøkelsen. Hver sykepleier ble filmet sammen med hver av de tre pasientene i et møterom 
på avdelingen hvor de skulle samtale rundt to bilder. Etter hvert filmopptak ble sykepleier 
intervjuet for å dokumentere hennes opplevelse av samtalen med pasienten, i tillegg til å 
utforske hennes tidligere erfaringer og holdninger. Hun fikk også se filmopptaket for å legge 
til sin opplevelse av situasjonen.  
Studien bygger på en fenomenologisk og hermeneutisk metode. Metodens hensikt er å 
utforske betydningen av sykepleiers tidligere erfaringer gjennom tolkning av intervjuer.  
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Studiens funn forteller oss at sykepleierne er klar over viktigheten av å være tålmodig og gi 
pasienten nok tid, og med dette finne balansegangen mellom å være krevende og å være 
underdanig i kommunikasjon med pasienten. Det ble også funnet at sykepleierne «tunet» seg 
inn på pasientens humør og følelser for å lettere kunne forstå ham. Å skape en rolig atmosfære 
som føltes hjemmekoselig og hvor pasienten opplevde tilhørighet ble også trukket frem som 
viktige momenter for å kunne forstå pasienten bedre.  
Focus on communication: Increasing the opportunity for successful staff-patient 
interactions (McGilton et al., 2011) 
Artikkelen ble publisert i 2011 i tidsskriftet International Journal of Older People Nursing. 
Studiens hensikt var å teste gjennomførbarheten til PCCI (Patient-Centred Communication 
Intervention (McGilton et al., 2011)). PCCI er en intervensjon som fokuserer på å gi 
sykepleiere mer kunnskap om kommunikasjonsferdigheter og hvor det blir opprettet 
individuelle tiltaksplaner vedrørende kommunikasjon til hver pasient. Studien undersøker i 
hvilken grad sykepleierne tok i bruk tiltaksplanene, i tillegg til å utforske endringer i 
pasientenes oppfatning av sykepleiernes relasjonelle omsorg, samt å utforske endringer i 
sykepleierens kunnskap og holdninger rundt kommunikasjon med pasienter. Atten sykepleiere 
og ni pasienter med tidligere slag og ulike grader av kommunikasjonsproblemer deltok i 
studien som ble gjennomført på en slagenhet i Ontario, Canada.  
Intervensjonen PCCI inneholdt individualiserte kommunikasjonsplaner til hver pasient, et 
endags kurs for sykepleiere hvor det ble fokusert på kommunikasjons- og atferdstrategier, 
samt en gruppe tale- og språkpatologer som var tilstede og oppfordret sykepleierne til å ta i 
bruk de ulike strategiene. Hver sykepleier ble observert med hver sin pasient i en sosial 
setting for å undersøke til hvilken grad sykepleier tok i bruk PCCI. Observasjonen varte 
mellom 5-10 minutter og ble gjennomført to ganger med to måneders mellomrom.  
Det kom frem at sykepleierne satte pris på å lære mer om kommunikasjon og atferd, da de 
selv følte at det var store mangler i deres kunnskaper rundt temaet. Sykepleierne ble mer 
oppmerksomme på at hver enkelt pasient, i hver enkelt situasjon, krever individuell 
tilnærming. For noen sykepleiere var det så enkelt som å innse at pasienten trengte mer tid til 
å besvare et spørsmål før hun grep inn eller ga opp samtalen. Pasientene ble mindre anspente 
og sykepleierne mindre frustrert da det ble lettere å forstå pasientens behov. Den tilpassede 
kommunikasjonsplanen ble også et hjelpemiddel for å kunne gi pasientene en kontinuitet i 
17 
 
pleien. Pasientene opplevde et tettere forhold til sin sykepleier gjennom deres 
kommunikasjonsplan. 
‘Understanding and being understood’ as a creative caring phenomenon – in care of 
patients with stroke and aphasia (Sundin & Jansson, 2003) 
Artikkelen ble publisert i 2003 i tidsskriftet Journal of Clinical Nursing og bygger på den 
fenomenologisk hermeneutiske metoden. Fem sykepleiere og tre pasienter deltok i studien, 
som ble utført på en slagenhet nord i Sverige. Sykepleier og pasient ble filmet under et 
oventil-stell på morgenen. Til sammen ble det filmet 15 stell som hver varte i 15-25 minutter. 
Rett etter stellet ble sykepleier intervjuet for å berette sin opplevelse av den filmede 
situasjonen. Deretter ble filmen spilt av slik at sykepleier og intervjuer kunne se den sammen 
og legge til kommentarer og tidligere erfaringer. Til slutt ble sykepleier spurt om å legge til 
sine betraktninger rundt det å forstå og bli forstått i kommunikasjon med afasirammede 
pasienter. Målet med dette var at sykepleieren skulle bli motivert til å utdype seg og fortelle 
om tidligere erfaringer med afasirammede pasienter. Intervjuene ble transkribert og tolket ved 
hjelp av den fenomenologiske hermeneutiske metoden.  
Studien viser at kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient i morgenstell-sitasjonen 
skapes gjennom berøring, fordi det vil være vanskelig for pasienten å konsentrere seg om å 
lytte samtidig som han utfører stellet. Gjennom berøring ønsker sykepleier å skape en nærhet, 
i tillegg til å oppmuntre pasienten til å kommunisere med sykepleier. Berøring fremmer også 
en avslappet atmosfære som igjen vil fremme trygghet hos pasienten, samtidig som det viser 
at sykepleier virkelig er tilstede her og nå. Sykepleier bør småsnakke når pasienten ikke 
ønsker eller våger å kommunisere og hun bør gi pasienten nok tid når han prøver å snakke. 
Dette bidrar til at stemningen blir avslappet, noe som vil gjøre det lettere for pasienten å 
kommunisere. Kroppsspråket blir også trukket frem som en viktig del av kommunikasjonen. 
Sykepleier leser pasientens kroppsspråk og viser forståelse gjennom å svare med sitt 
kroppsspråk. I tillegg har ansiktsuttrykk og blikk en sentral rolle i stille kommunikasjon. 
Videre vektlegger sykepleier at det er nødvendig å ha respekt for pasienten for å kunne forstå 
og for å kunne bli forstått. Dette gjør sykepleierne ved å plassere seg selv på samme nivå som 
pasienten og ved å tilpasse seg selv etter hans tempo.  
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«Communication strategies of the nursing team in the aphasia after cerebrovascular 
accident” (Souza & Arcuri, 2014) 
Dette er en tverrsnittstudie hvor hensikten er å undersøke hvilke metoder sykepleiere bruker 
for å kommunisere med afasirammede etter hjerneslag. Studien blir ansett som kvantitativ 
fordi dataene kategoriseres og kvantifiseres, slik at det blir målbart. Forfatterne av studien 
hentet inn data på to ulike måter. Først benyttet de et semi-strukturert intervju for å intervjue 
hver av deltakerne i et reservert rom på avdelingen. På et senere tidspunkt ble samme deltaker 
observert ute i avdelingen da hun foretok sykepleierelaterte oppgaver. Forfatterne av studien 
tok notater under observasjonen. Undersøkelsene ble utført på en slagenhet på et sykehus i 
Sao Paulo. Seks sykepleiere deltok i studien, i tillegg til elleve sykepleierteknikere og ti 
sykepleier-assistenter.  
Resultatene av studien viser at effektiv kommunikasjon mellom slagpasienter og personalet 
ofte ikke blir oppnådd på grunn av at personalet er motvillig til å lære nye og mer effektive 
metoder. Under intervjuet fortalte 100% av deltakerne fortalte at gestikulering er metoden de 
bruker aller mest i kommunikasjon med afasirammede etter slag. Observasjonen viste derimot 
at kun 40,7% benyttet seg av gestikulering, mens 100% brukte verbal kommunikasjon og 
berøring og 96,30% anvendte nærhet som kommunikasjonsmetoder. Studien vektlegger 
viktigheten av nærhet mellom personal og pasient, men fremhever også betydningen av at 
pasienten må ha tillit hos personalet for at det ikke skal oppleves som invaderende for 
pasienten. Videre legger studien vekt på kommunikasjon ved hjelp av berøring. Ved riktig 
bruk vil denne metoden kunne bidra til en mer humanisert omsorg.  
«A new life with aphasia: Everyday activities and social support» (Nätterlund, 2010) 
Studien kom ut i 2010 og bygger på kvalitative intervjuer. Deltakerne ble rekruttert fra et 
afasi-senter i Sverige. For å kunne delta måtte deltakerne være over 18 år og hatt afasi i minst 
to år. Studien har tjue deltakere, fjorten menn og seks kvinner. Gjennomsnittsalderen hos 
deltakerne er 57,5 år. Data ble samlet inn gjennom individuelle intervjuer hvor fokuset var 
avdekke deltakerens erfaring med dagligdagse aktiviteter og sosial støtte i dagliglivet. Hvert 
intervju varte mellom 45 og 80 minutter og ble tatt opp på bånd for så å bli transkribert og 
videre kvalitativt analysert (Nätterlund, 2010). 
Studien har mange resultater som spenner vidt. På grunn av oppgavens størrelse har jeg valgt 
å kun presentere de jeg mener er relevante i forhold til min problemstilling. Det kommer frem 
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at kommunikasjonstrening i grupper ikke er gunstig fordi deltakerne opplever det som 
utmattende og vanskelig å konsentrere seg i en slik sammenheng. Det gjenspeiler seg også i 
samtalen, da pasientene forteller at de synes det er vanskeligere å snakke desto flere som er 
tilstede og lytter. Pasientene ønsker også en viss kontinuitet i forbindelse med hvilken 
sykepleier som har ansvar for dem. På grunn av kommunikasjonsproblemene hos pasientene 
opplevde flere at pårørende eller venner snakket for dem, selv om de ofte ønsket å prøve å 
kommunisere på egenhånd. De opplevde også at mennesker de møtte henvendte seg til deres 
følge, i stedet for til pasienten selv.  
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4 Drøfting 
For å skape en ramme rundt drøftingen vil jeg anvende Travelbees fire faser i utviklingen av 
et menneske-til-menneske-forhold. Under hver overskrift vil jeg diskutere på hvilke måter 
sykepleier kan fremme kommunikasjonen med den afasirammede samtidig som hun og 
pasienten arbeider frem mot et likeverdig og fullkomment menneske-til-menneske-forhold. I 
tillegg til å drøfte mine resultater opp mot aktuell litteratur, vil jeg også trekke inn personlige 
erfaringer fra praksis. På denne måten kan jeg sammenligne og diskutere mine funn i 
litteraturen opp mot virkeligheten i praksis.  
Travelbee ønsker ikke å omtale den syke personen som «pasient», da det vil bety at 
sykepleieren oppfatter han som en kategori (Travelbee, 1999). Jeg velger likevel å bruke ordet 
pasient i min oppgave og mener at en sykepleier må kunne bruke dette begrepet samtidig som 
hun klarer å se det individuelle mennesket. 
Oppgavens problemstilling er «hvordan kan sykepleier fremme kommunikasjon med 
afasirammede pasienter?» 
4.1 Det innledende møtet  
Det innledende møtet mellom sykepleier og en afasirammet pasient vil preges av pasientens 
kommunikasjonsproblemer, enten ved at han ikke klarer å uttrykke seg slik han ønsker eller 
ved at han har problemer med å forstå det sykepleier formidler til han (Corneliussen et al., 
2006).  Det innledende møtet er viktig fordi det vil være med på å forme det videre forholdet 
mellom pasient og sykepleier (Corneliussen et al., 2006). Det er derfor essensielt at sykepleier 
legger til rette for å fremme kommunikasjonen allerede i denne fasen.  
Pasienten har en rett til å motta informasjon på en slik måte at han selv forstår det (Pasient- og 
brukerrettighetsloven). For å kunne oppnå dette må sykepleieren vise pasienten respekt 
(Sundin & Jansson, 2003), noe norsk sykepleierforbunds retningslinjer også støtter oppunder 
(NSF, 2011). Sykepleier kan vise respekt ved å plassere seg på samme fysiske nivå som 
pasienten. Dette gir også mulighet for å se hverandres ansikt og øyne, som er viktig i 
kommunikasjonen med afasirammede (Sundin & Jansson, 2003). Videre kan det å vise 
respekt bli problematisk hvis det går så langt at sykepleieren glemmer at den afasirammede er 
en voksen person med egne meninger og ønsker, og kunnskaper og interesser. Sykepleier kan 
f.eks. bli så «behjelpelig» i møte med ham at hun snakker unødvendig høyt, sakte og gjør til 
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stemmen sin, slik man ofte gjør i kommunikasjon med barn (Corneliussen et al., 2006). I 
praksis erfarte jeg flere uheldige situasjoner hvor sykepleier kommuniserte med pasienten ved 
hjelp av eksemplene ovenfor. Til tross for at sykepleieren ønsket å gjøre godt, opplevde jeg at 
dette hemmet kommunikasjonen mellom de to, antakeligvis fordi pasienten følte seg 
nedverdiget. Det er viktig å huske på at afasi ikke har noen sammenheng med dårlig hørsel, 
og at det ikke nødvendigvis hjelper å gjenta den samme setningen saktere og med et høyere 
volum. Da må sykepleier heller prøve å omformulere seg (Corneliussen et al., 2006). Videre 
kan sykepleier vise respekt ovenfor pasienten ved å la ham ta den tiden han trenger i samtale 
(McGilton et al., 2011), og på denne måten vise at hun er interessert i å lytte til hva han har å 
si. Sykepleierens tålmodighet i dialog med pasienten vil være med på å fremme videre 
kommunikasjon (Sundin et al., 2002). Samtidig som pauser og stillhet i samtale kan bety at vi 
har god tid, kan det også være et uttrykk for nærhet og intimitet. Dette kan være problematisk 
fordi det kan oppleves ubehagelig og ukomfortabelt i en samtale mellom to mennesker som 
ikke kjenner hverandre godt nok. Stillhet i samtaler kan også være et uttrykk for at man ikke 
liker eller interesserer seg for den andre parten, noe som er en uønsket konsekvens. Her blir 
sykepleierens oppgave å forsikre pasienten og seg selv om at hun faktisk har god tid, og på 
denne måten motvirke at stillheten i samtalen blir pinlig eller ukomfortabel (Corneliussen et 
al., 2006). Å ha god i samtale kan virke vanskelig å gjennomføre i praksis, da de fleste 
sykehusavdelinger er travle og sykepleierne allerede har mer enn nok å bruke tiden sin på. Det 
kan likevel hevdes at det å ha god tid ikke behøver å ta lang tid. Ved å virkelig lytte til det 
pasienten har å si, i stedet for å ukritisk gjette seg frem vil sjansene for at pasienten får 
formidlet sitt budskap, øke. På den andre siden betyr ikke det at man skal sitte unaturlig 
passiv og vente på at pasienten skal snakke ferdig. Det handler derimot om å være en lyttende 
samtalepartner som er interessert og tilstede og som kommer med naturlige innspill for å 
hjelpe samtalen videre (Corneliussen et al., 2006). For å bekrefte at sykepleieren lytter til det 
pasienten forteller kan hun anvende ikke-ord som for eksempel «mm-m» eller «hmm». Det er 
viktig at sykepleier lar pasienten respondere på det hun formidler før hun går videre i 
samtalen (Eide & Eide, 2007).  
I det innledende møtet er det viktig at pasienten opplever at sykepleieren er interessert i ham. 
Sykepleieren må jobbe aktivt for å bli oppfattet som interessert og tilstede. Ved å unngå 
lukkede spørsmål fremmer hun kommunikasjonen (Gordon et al., 2009). Lukkede spørsmål 
fører til korte svar fra pasienten og signaliserer at sykepleieren ikke er interessert i å lytte til 
hva pasienten ønsker å si (Gordon et al., 2009). Sykepleieren må være oppmerksom på hvor 
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lett det er for den friske parten i samtalen å prate i vei uten å ta pauser for å kunne slippe til 
den afasirammede. Dette blir i mange tilfeller gjort med gode intensjoner om å holde samtalen 
i gang, men det blir samtidig problematisk og etisk feil fordi vi kun styrer samtalen rundt det 
vi selv ønsker å snakke om. På denne måten kan vi unngå vanskelige situasjoner med den 
afasirammede (Corneliussen et al., 2006). Sykepleier og pasient skal altså være likeverdige 
parter i samtalen, og vekselsvis bytte på å motta og sende budskap til den andre. Da vil 
pasienten også oppleve at sykepleieren ser på han som en person med interessante ting å 
fortelle (Corneliussen et al., 2006) Som en forlengelse av dette kan man hevde at sykepleieren 
må arbeide for å finne en riktig balanse mellom det å være krevende og underdanig i samtale 
med den afasirammede (Sundin et al., 2002). For at pasienten også skal være en aktiv 
samtalepartner, må sykepleieren uttrykke at hun forventer at pasienten skal bidra med noe i 
samtalen. Hvis ikke dette blir gjort kan pasienten miste troen på at han har noe interessant å si, 
og terskelen for å delta i samtaler blir enda høyere (Corneliussen et al., 2006). I samtale med 
afasirammede pasienter kan man oppleve at han stanser opp for å lete etter det ordet han har i 
tankene. I praksis erfarte jeg at pasienten satte pris på å få fullføre setningen på egenhånd, til 
tross for at det kunne oppstå lengre stillhet i samtalen. I en slik situasjon kan det være 
fristende å komme med forslag til det ordet vi tror han tenker på, men dette kan oppleves 
negativt av pasienten, som om sykepleier kaprer samtalen eller umyndiggjør han 
(Corneliussen et al., 2006). I situasjoner hvor pasienten har afasi preget av skade i det bakre 
språkområdet kan samtalen preges av hans taleflom. Da må sykepleieren ta initiativ til selv å 
bidra i samtalen (Corneliussen et al., 2006).  
4.2 Fremvekst av identiteter 
I den andre fasen skal partene lære hverandre å kjenne og sette pris på hverandre som unike 
enkeltindivider (Travelbee, 1999). Dette kan oppleves problematisk for parter som ser på den 
andre som en i rekken av flere pasienter eller flere sykepleiere. For at sykepleieren skal kunne 
bli kjent med pasienten som et individ, må hun derimot ha evnen til å se hva som gjør han til 
akkurat den han er (Travelbee, 1999). Sykepleieren må være oppmerksom på pasientens 
autonomi, som i dag anses som et sentralt etisk og juridisk prinsipp (Brinchmann, 2012). Det 
finnes utsatte grupper i samfunnet som ikke roper like høyt som de andre, fordi de ikke har 
muligheten. Autonomi kan muligens ha en desto større betydning hos disse pasientene, 
nettopp fordi de er sårbare og deres integritet kan bli krenket (Brinchmann, 2012). 
Sykepleieren må la pasienten være et unikt individ i samtalen og få lov til å komme med sine 
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samtaletemaer og ønsker. Dette viser seg å være utfordrende da sykepleiere helst vil dreie 
samtalen rundt sine egne gjøremål (Gordon et al., 2009). På denne måten kan det tenkes at 
sykepleieren føler seg tryggere i kommunikasjonen, og kan selv styre unna ubehagelige 
situasjoner med den afasirammede. Videre vil dette føre til at pasienten sitter taus og lytter til 
det sykepleieren prater i vei om, men som han selv ikke har noe relevant å tilføye. På denne 
måten undertrykker sykepleieren pasienten og uttrykker indirekte at hun ikke er interessert i 
han som menneske. Dette motstrider norsk sykepleierforbunds retningslinjer, som legger vekt 
på at pasienten skal behandles med verdighet (NSF, 2011). Gordon et al. understreker videre 
at det vil føre til en grunnleggende asymmetri i samtalen, fordi sykepleieren vil være mer 
kunnskapsrik og derfor være høyere hevet i samtalen enn det pasienten vil være (2009). Til 
tross for at sykepleieren kan oppleve det enklere å prate til pasienten på denne måten, vil det 
hemme kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient. Dette bekrefter også Corneliussen et 
al., som skriver at afasirammede pasienter sjelden får muligheten til å bestemme hvilket tema 
samtalen skal dreie seg rundt (2006). For å kunne fremme kommunikasjonen på dette feltet 
må sykepleieren være oppmerksom på at pasienten er et individ med egne tanker, spørsmål og 
erfaringer som han kan ha lyst til å dele. Det kan imidlertid være ubehagelig å la pasienten 
styre samtalen, fordi det vil kunne oppstå misforståelser i samtalen (Corneliussen et al., 2006).  
For at sykepleieren skal kunne se forbi begrepet «pasient» må hun møte han med en 
individuell tilnærming. McGilton et al. legger vekt på dette i sin forskningsartikkel og skriver 
at sykepleieren må se hvilke behov nettopp denne pasienten har for å kunne møte han som et 
unikt menneske (2009). Dette kan være så enkelt som å innse at pasienten trenger lengre 
pauser i samtalen enn sykepleierens forrige pasient (McGilton et al., 2011). Først og fremst 
handler det altså om å se personen bak ansiktet utad. Dette vil først være mulig når 
sykepleieren setter seg inn i pasientens situasjon og oppfatter hans humør og sinnsstemning 
og kan bruke denne kunnskapen til å komme på samme nivå som pasienten. (Sundin et al., 
2002). Det er imidlertid utfordrende å prøve å kommunisere med afasirammede pasienter når 
man er usikker på om han skjønner den informasjonen han blir gitt. Dette har i mange tilfeller 
ført til at sykepleier eller andre primært henvender seg til pasientens pårørende for å gi 
informasjon, også når de diskuterer saker som gjelder pasienten. En pasient beskriver det slik: 
«Vel, der tror … eh … når vi ikke kan snakke … de tror vi er sprø» (Corneliussen et al., 2006, 
s. 38).  Dette burde ikke skje fordi pasientene ofte ønsker å kommunisere på egenhånd 
(Nätterlund, 2010). Dessuten har afasirammede pasienter, i likhet med alle andre, et behov for 
å bli inkludert og være med i et fellesskap. De har også et behov for all den 
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kommunikasjonstreningen de kan få (Eide & Eide, 2007). Ut fra dette kan man altså hevde at 
sykepleier fremmer kommunikasjonen mellom seg selv og pasient ved at hun legger til rette 
for at pasienten føler seg sett og verdsatt for den han er.  
For å kunne legge til rette for at pasienten føler seg sett og på denne måten fremme 
kommunikasjonen, er det viktig at sykepleieren tenker igjennom rammene rundt samtalen på 
forhånd. For pasienter med afasi vil det være vanskeligere å konsentrere seg om det som skjer 
her og nå hvis det er mye støy i omgivelsene (Nätterlund, 2010). På grunn av dette kan det 
være hensiktsmessig at sykepleieren ser etter ledige rom på avdelingen når hun skal 
kommunisere med pasienten. Afasirammede pasienter synes dessuten at det er vanskeligere å 
snakke, desto flere som er tilstede og hører på (Nätterlund, 2010). Dette kan føre til 
utfordringer i praksis, da det som oftest ligger flere enn én pasient på et rom. I slike 
situasjoner må sykepleieren være løsningsorientert for å kunne fremme kommunikasjonen 
mellom henne og pasient.  
4.3 Empati 
Denne fasen vil føre til at sykepleier og pasient har en forståelse for den andre og for den 
andres psykiske tilstand. For å kunne nå målet om empati samtidig som sykepleier fremmer 
kommunikasjon, mener jeg at det er viktig at sykepleieren er oppmerksom på det etiske 
prinsippet rettferdighet. Pasienten skal bli behandlet med den samme respekten og muligheten 
til å foreta autonome valg, som hvilke som helst andre pasienter i helsevesenet (Brinchmann, 
2012). Dette støtter også pasient- og brukerrettighetsloven oppunder ved å si at pasienten har 
en rett til å medvirke i sin behandling (Pasient- og brukerrettighetsloven). Prinsippet 
rettferdighet er dessuten viktig å huske på når man skal fordele avdelingens ressurser på 
pasientene. Gjennom rettferdighetsprinsippet kan pasienten utvikle en tillit til sykepleieren. 
For å kunne bevare denne tilliten, må sykepleieren anvende det hun får vite om pasienten på 
en hensiktsmessig måte. En viss tillit er dessuten nødvendig for å kunne føle empati for andre, 
derfor er det viktig at sykepleieren bevarer hans tillit (Travelbee, 1999).    
Travelbee (1999) hevder at det er en forutsetning at pasient og sykepleier har likhetstrekk i sin 
bakgrunn og erfaringer for å kunne sette seg inn i den andres følelser og sinnstilstand. Dette 
kan bli problematisk i de situasjoner hvor sykepleieren får ansvar for en pasient som er helt 
ulik henne, og i situasjoner hvor sykepleieren er ung og mangler erfaring. Travelbee (1999) 
mener at sykepleieren da må jobbe med å utvide sitt empatiske område. Jeg mener at det er 
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menneskelig å ikke komme like godt overens med alle pasienter, og at derfor ikke alle 
relasjoner kan utvikle seg til et fullverdig menneske-til-menneske-forhold. 
Å uttrykke empati kan være utfordrende med afasirammede pasienter som ikke nødvendigvis 
forstår alt sykepleieren formidler. For å kunne vise forståelse uten å bruke verbal 
kommunikasjon, kan sykepleier speile pasientens kroppsspråk med sitt eget. Ved å gjøre dette 
kan hun også bekrefte for pasienten at hun er tilstede her og nå (Sundin & Jansson, 2003). 
Selv om dette kan være til stor hjelp, må sykepleieren ta høyde for at afasirammede pasienter 
også behersker gester dårligere enn normalspråklige, og at bruk av kroppsspråk ikke 
nødvendigvis fører til at han forstår alt sykepleieren prøver å formidle (Corneliussen et al., 
2006). Det finnes mange måter å bruke det nonverbale språket på, både positive og negative. 
Sykepleieren må hele tiden være oppmerksom på at hun signaliserer ulike holdninger som er 
med på å avgjøre i hvilken grad pasienten føler seg trygg og ivaretatt. Gjennom god nonverbal 
kommunikasjon kan sykepleieren styrke tilliten mellom henne og pasienten, som vil være 
med på å fremme empati (Eide & Eide, 2007).  I praksis så jeg flere eksempler på sykepleiere 
som ikke var bevisst den nonverbale kommunikasjonen de anvendte store deler av tiden, men 
som pasienten merket seg godt. Til tross for at sykepleierne var hyggelige verbalt, manglet det 
et samsvar mellom det hun uttrykte verbalt og non-verbalt.  Dette så ut til å hemme 
kommunikasjonen og relasjonen mellom de to. Inkongruens kan være forvirrende for 
pasienten, som for eksempel opplever at sykepleieren spør vennlig om hvordan han har det 
mens hun ser på klokken. Antakeligvis vil pasienten sitte igjen med en følelse av at 
sykepleieren ikke egentlig er interessert i hvordan han har det, men at hun kun ser på han som 
en jobb som må gjøres (Eide & Eide, 2007). Sykepleieren vet at hun skal hjelpe pasienten 
fordi dette ligger i sykepleierens yrkesidentitet, samtidig som hun føler motvilje mot å hjelpe 
ham. I slike tilfeller vil det også være problematisk å utvikle tillit og empati mellom de to 
partene, da Travelbee (1999) hevder at ønsket om å hjelpe er en forutsetning for å kunne 
arbeide videre mot det mellommenneskelige forholdet. Sykepleieren må i tillegg være klar 
over at nonverbale tegn kan tolkes forskjellig, og at pasienten derfor kan oppfatte noe annet 
enn det hun opprinnelig mente å formidle (Eide & Eide, 2007). For å unngå dette, og samtidig 
styrke tilliten og relasjonen, kan det hevdes at sykepleier bør sørge for at det er samsvar 
mellom det hun formidler verbalt og nonverbalt.  
God bruk av nonverbale signaler kan i tillegg være med på å skape en rolig atmosfære 
(Sundin & Jansson, 2003). Dette kan være vanskelig å få til i praksis, da sykehusposter ofte er 
hektiske og sykepleierne er travle. Det bør likevel tilstrebes fordi det vil bidra til at pasienten 
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opplever trygghet (Sundin & Jansson, 2003). Å oppleve tilhørighet i en rolig atmosfære vil i 
tillegg fremme sykepleierens forståelse av pasienten (Sundin et al., 2002). En økt forståelse 
vil være med på å fremme kommunikasjonen.  
4.4 Symptati og medfølelse 
Travelbee (1999) mener at sykepleieren i denne fasen vil føle at pasientens plager angår en 
selv. I praksis kan dette oppleves utfordrende for sykepleiere og det kan føles krevende i 
lengden, men ifølge Travelbee (1999) er det en forutsetning for å kunne arbeide videre med 
relasjonen. I en forlengelse av denne påstanden vil det være naturlig å trekke inn de etiske 
prinsippene velgjørenhet og ikke-skade-prinsippet (Brinchmann, 2012). Ved anvendelse av 
disse prinsippene, kan man hevde at sykepleieren vil være på god vei inn i sympati- og 
medfølelse-fasen. Prinsippet velgjørenhet er aktuelt fordi det vil forårsake at sykepleieren 
føler med pasienten og ønsker å gjøre han godt, noe som vil være med på å fremme pasientens 
tillit og deretter kommunikasjonen mellom de to. Prinsippet krever at sykepleieren er i stand 
til å investere følelser i pasienten, noe som kan være utfordrende for enkelte, men som 
Travelbee (1999) hevder er en forutsetning for å kunne arbeide videre mot et menneske-til-
menneske-forhold. I anvendelse av ikke-skade-prinsippet må sykepleieren i enhver situasjon 
vurdere hvilket handlingsalternativ som er det beste for pasienten (Brinchmann, 2012).  
For å kunne formidle sympati og medfølelse til pasienten vil det være naturlig å bruke både 
verbal- og non-verbal kommunikasjon (Travelbee, 1999). I kommunikasjon med 
afasirammede vil det non-verbale språket muligens være enda viktigere enn i en normal 
samtale. Sykepleiere skal dog være oppmerksomme på at gestikulering forekommer i en 
mindre grad, mens verbal kommunikasjon forekommer i en større grad enn det de selv tror 
(Souza & Arcuri, 2014).  Et blikk kan symbolisere for pasienten at sykepleieren er tilstede og 
at hun føler med ham. Et varmt smil kan fortelle pasienten at sykepleieren bryr seg om 
hvordan han har det (Sundin & Jansson, 2003). Berøring vil også kunne være med på å 
formidle sykepleierens sympati og medfølelse (Travelbee, 1999). I tillegg bruker sykepleiere 
berøring som en kommunikasjonskanal med afasirammede pasienter. Gjennom berøring kan 
sykepleieren skape en avslappet atmosfære hvor pasienten kan synes det er lettere å 
kommunisere (Sundin & Jansson, 2003). Samtidig vil det bidra til at pasienten lettere klarer å 
konsentrere seg om det han holder på med (Sundin & Jansson, 2003). Berøring som en 
kommunikasjonsstrategi er i tillegg en strategi jeg kan trekke inn fra min praksisperiode på 
slagrehabilitering. Jeg anvendte metoden av flere grunner, og kunne etterhvert se at 
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berøringen var med på å skape en nærhet mellom meg og pasienten. Gjennom nærheten 
vokste det frem en tillit som jeg mener var med på å fremme kommunikasjonen mellom oss 
to. Nærhet kan også være med på å gi en mer humanisert omsorg (Souza & Arcuri, 2014), 
men sykepleieren må være oppmerksom på å bruke nærhet på riktig måte. Hvis nærhet brukes 
før pasienten er klar for det kan det oppleves invaderende (Souza & Arcuri, 2014). Dette vil 
mest sannsynlig skape en distanse mellom pasient og sykepleier og være med på å hemme 
kommunikasjonen dem imellom.  
I samtale med afasirammede pasienter vil sykepleiere, som nevnt tidligere, gjerne dreie 
samtalen rundt sine egne gjøremål for å selv kunne styre samtalen (Gordon et al., 2009). Det 
hevdes at noe av grunnen til dette er fordi sykepleierne vil kunne føle på mangler i sin 
kompetanse, hvis hun gir pasienten mulighet til å snakke slik at hun selv ikke forstår hva han 
sier (Gordon et al., 2009). Dette vil være med på å hemme kommunikasjonen mellom 
sykepleier og pasient. Sykepleiere ønsker å erverve mer kunnskap om kommunikasjon, fordi 
de selv synes at det er hull i kunnskapen deres rundt temaet (McGilton et al., 2011). Ved at 
sykepleierne blir tryggere på seg selv i samtale med afasirammede pasienter, for eksempel 
gjennom opplæring, vil pasientene få muligheten til å være en likeverdig part i samtalen.  
4.5 Gjensidig forståelse og kontakt 
Etter at sykepleier og pasient sammen har gjennomgått de fire forutgående fasene, vil de nå 
ifølge Travelbee (1999) ha oppnådd målet med sykepleie, nemlig etableringen av et 
menneske-til-menneske-forhold. For å kunne opprettholde relasjonen mellom de to kan man 
påstå at det vil være essensielt med en kontinuitet i oppfølgingen fra sykepleierens side 
(Nätterlund, 2010). For å lykkes med dette kan avdelingen opprette individuelle 
kommunikasjonsplaner til hver enkelt pasient, som vil bidra til et tettere forhold mellom 
pasient og sykepleier (McGilton et al., 2011). For å lykkes vil det antakeligvis kreve 
planlegging og gjennomtenkt fordeling av avdelingens ressurser, men det vil sannsynligvis 
også bidra til å fremme pasientens kommunikasjon.  
Min mening er at det vil være umulig for sykepleieren å opprette et menneske-til-menneske 
forhold med alle pasientene hun tar seg av. Fordi vi er forskjellige vil ulike faktorer spille inn 
og utfordre utviklingen av gode relasjoner mellom sykepleier og pasient. På den annen side 
mener jeg at en sykepleier er pliktet til å opptre profesjonelt og gi pasienten den omsorg og 
pleien han har krav på.  
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5 Konklusjon 
I min bacheloroppgave har jeg ønsket å belyse hvordan sykepleier kan fremme 
kommunikasjon med afasirammede pasienter. I dette kapittelet vil jeg trekke frem de viktigste 
punktene i min besvarelse.  
For å fremme kommunikasjon hos afasirammede, må sykepleieren først og fremst vise 
pasienten respekt. Dette kan sykepleier gjøre ved å gi pasienten nok tid og ved å være 
oppriktig tilstede i samtalen. Det er viktig at sykepleieren er oppmerksom i samtale og gir nok 
tid til pasienten, slik at han får formidlet det han ønsker å si, på tross av sine 
kommunikasjonsproblemer. På denne måten vil pasienten oppleve å være en likeverdig 
samtalepartner. Videre må sykepleier se pasienten for den han er og på denne måten utvikle et 
tillitsforhold som igjen vil fremme kommunikasjon.  
Det er viktig at sykepleier er oppmerksom på omgivelsene rundt pasienten og legger til rette 
for en avslappet atmosfære. Ved å skape en ro rundt pasienten og samtalen vil sykepleieren 
gjøre det lettere for pasienten å snakke og dermed fremme kommunikasjonen dem imellom. 
Sykepleieren bør ha evne til å kommunisere ved hjelp av non-verbale tegn så vel som verbale.  
Ved bruk av non-verbale tegn er det dog viktig at sykepleieren er oppmerksom på å 
opprettholde et samsvar mellom det hun uttrykker verbalt og non-verbalt. For å skape en 
nærhet som bidrar til å fremme kommunikasjonen, bør sykepleier ha en evne til å anvende 
berøring og blikkontakt på en profesjonell måte.  
Jeg mener at en sykepleier er forpliktet til å forsøke å skape en god relasjon til sine pasienter, 
men at alle sykepleiere ikke kan forvente å kunne skape et menneske-til-menneske-forhold 
med enhver pasient. Likevel er sykepleierne pliktet til å opptre profesjonelt og gi pasientene 
den omsorg og pleie de har krav på.   
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Vedlegg 1: oversikt over relevante og inkluderte artikler 
 
Database Søkeord Treff Relevante Inkluderte 
PubMed Communication 
Aphasia 
Nurse 
75 2 1 
PubMed Understanding 
Aphasia  
Nurse 
15 4 3 
SweMed+ Aphasia 
Social 
4 1 1 
PubMed Communication 
Nursing 
Aphasia 
120 1 1 
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